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 ﭼﮑﯿﺪه
 (DBIﺑﯿﻤﺎری ھﺎی اﻟﺘﮭﺎﺑﯽ روده ای) ﻋﻮارض رﯾﻮی :ﻣﻘﺪﻣﮫ
ھﺎی ھﻮاﯾﯽ ﮐﻮﭼﮏ و ﺑﺰرگ را  ھﻮاﯾﯽ ﮐﮫ راه ﺷﺎﻣﻞ اﻟﺘﮭﺎب راه
 .ﭘﺎراﻧﺸﯿﻤﺎل رﯾﻮی و ﺳﺮوزﯾﺖ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪی درﮔﯿﺮ ﻣﯽ ﮐﻨﺪ، ﺑﯿﻤﺎر
ھﺎی ﻋﻤﻠﮑﺮدی رﯾﮫ  ﺷﯿﻮع اﺧﺘﻼل ﺗﺴﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ،ھﺪف از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ
 . ﺪﻣﯽ ﺑﺎﺷ ودر ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮ
در  ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ ﻣﻘﻄﻌﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ ﺑﮫ ﺻﻮرت ﯾﮏاﯾﻦ  :ﻣﻮاد و روش ھﺎ
ﻣﺘﺮی و ﺳﭙﯿﺮو)ا TFPاﻧﺠﺎم ﺷﺪ و  5831ﺑﮭﺎر و ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن ﺳﺎل ﯽ ﻃ
ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ ﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮ ﮐﮫ از ﻧﻈﺮ  05ﭘﻠﺴﺘﻤﻮﮔﺮاﻓﯽ( در 
ﻧﻔﺮ از اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ ﺑﮫ ﻋﻨﻮان ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل  05ﺳﻦ و ﺟﻨﺲ ﻣﺸﺎﺑﮫ 
. ﻓﺮم ھﺎی ﺟﻤﻊ آوری اﻃﻼﻋﺎت ﺷﺎﻣﻞ ﺧﺼﻮﺻﯿﺎت ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ ،ﺑﻮدﻧﺪ
ﺑﻮد ﮐﮫ ﺑﺮای ھﺮ ﻓﺮد ﺗﮑﻤﯿﻞ  وﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮﺿﻌﯿﺖ وو دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ 
ﻣﻮرد  SSPSﻧﺮم اﻓﺰار ﮔﺮدﯾﺪ. ﺳﭙﺲ داده ھﺎ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از 
 ﺗﺠﺰﯾﮫ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.
ﺑﻮد.  73/2±41/5 ﻧﻤﻮﻧﮫ ھﺎﺳﻦ ﻣﺘﻮﺳﻂ  :ي ﭘﮋوھﺶﯾﺎﻓﺘﮫ ھﺎ
 81از ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺪه ﺷﺪ.  درﺻﺪ 42در  )CU(ﺎلﻓﻌﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮو 
 TFPاز ﮐﻞ ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮ ﺷﺪﯾﺪ داﺷﺘﻨﺪ. ﻧﺘﺎﯾﺞ  درﺻﺪ
ﻧﺴﺒﺖ ﻓﻘﻂ اﻓﺰاﯾﺶ در ﺣﺠﻢ ﺑﺎﻗﯿﻤﺎﻧﺪه )اﺣﺘﺒﺎس ھﻮا درﺻﺪ 24ﺷﺎﻣﻞ 
ھﺎی ھﻮاﯾﯽ  اﻟﮕﻮی اﻧﺴﺪاد راه درﺻﺪ 02ﻇﺮﻓﯿﺖ ﮐﻞ رﯾﻮی(، ﺑﮫ 
از ﻇﺮﻓﯿﺖ  درﺻﺪ 52-57ﮐﻮﭼﮏ)ﮐﺎھﺶ ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﺟﺮﯾﺎن ﺑﺎزدﻣﯽ در 
اﻧﺴﺪاد  درﺻﺪ 2، یﺺ ﺗﮭﻮﯾﮫ ای ﺗﺤﺪﯾﺪﻧﻘ ﺪدرﺻ 02ﺣﯿﺎﺗﯽ(، 
اﻟﮕﻮی اﻧﺴﺪاد  درﺻﺪ 6و اﻟﺘﮭﺎب ﺷﺪﯾﺪ  درﺻﺪ 2راھﮭﺎی ھﻮاﯾﯽ، 
.elif FDP siht etaerc ot desu saw FDPavon fo noisrev noitaulave nA
.eciton siht tuohtiw selif FDP etareneg ot esnecil a esahcruP






( ﯾﮏ واژه ﮐﻠﯽ ﺑﺮای )DBIروده
اﺧﺘﻼﻻت اﻟﺘﮭﺎﺑﯽ ﮔﺮوھﯽ از 
ﻣﺰﻣﻦ اﺳﺖ ﮐﮫ ﻋﻠﺖ ﺷﻨﺎﺧﺘﮫ 
ﺷﺪه ای ﻧﺪارﻧﺪ و دﺳﺘﮕﺎه 
ﺮ ﻣﯽ ــﮔﻮارش را در ﮔﯿ
ﻣﯽ ﺗﻮان را ﻣﺰﻣﻦ  DBIﮐﻨﺪ. 
ﻮﻟﯿﺖ دو ﮔﺮوه ﺑﺰرگ ﮐ
 اوﻟﺴﺮو و ﺑﯿﻤﺎری ﮐﺮون
ﺖ ﮐﻮﻟﯿ .(1)،ﺗﻘﺴﯿﻢ ﮐﺮد
اوﻟﺴﺮو ﯾﮏ ﻓﺮآﯾﻨﺪ اﻟﺘﮭﺎﺑﯽ 
ﮐﮫ در ﻻﯾﮫ ھﺎی ﻣﺰﻣﻦ اﺳﺖ 
اﻧﺘﺸﺎر ﭘﯿﺪا  ﺳﻄﺤﯽ ﻣﻮﮐﻮس
ﺳﮑﻮم  ﺗﺎ لﺎﻣﯽ ﮐﻨﺪ و از آﻧ
 رد. (2)،ﮔﺴﺘﺮش ﭘﯿﺪا ﻣﯽ ﮐﻨﺪ
ھﺮ ارﮔﺎﻧﯽ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ  DBI
 ﻋﻤﺪﺗﺎК ﮐﮫ ﺮ ﺷﻮد، ـــدرﮔﯿ
ﭼﺸﻢ ھﺎ، ﭘﻮﺳﺖ، ﻣﻔﺎﺻﻞ، 
ﮫ ھﺎ، ﮐﺒﺪ و ﻣﺠﺎری ــﮐﻠﯿ
 ﺻﻔﺮاوی و ﺳﯿﺴﺘﻢ ﻋﺮوﻗﯽ ﻣﮭﻢ
ﺗﺮﯾﻦ ﻗﺴﻤﺖ ھﺎﯾﯽ ھﺴﺘﻨﺪ ﮐﮫ 
ﺳﯿﺴﺘﻤﯿﮏ درﮔﯿﺮ ﻣﯽ  DBIدر 
ھﺎ  ﺮی آنـﻮﻧﺪ و درﮔﯿـــﺷ
واﺑﺴﺘﮫ ﺑﮫ ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ ھﺎی 
(. ﺑﯿﻤﺎری 3،4)،اﺳﺖﻣﺘﻔﺎوت 
ﺑﮫ ﺻﻮرت ﻋﻤﺪه  DBIدر  ،رﯾﻮی
ھﺎ  درﮔﯿﺮی دﯾﮕﺮ ارﮔﺎن زا
و ﺳﯿﺴﺘﻢ ھﺎ ﮐﻤﺘﺮ دﯾﺪه ﺷﺪه 
اﺳﺖ. رﯾﮫ و دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش 
 )tug evitimirP(از روده اوﻟﯿﮫ
ﺳﺮﭼﺸﻤﮫ ﻣﯽ ﮔﯿﺮﻧﺪ و اﯾﻦ 
ﻗﺴﻤﺖ ھﺎ ﺗﻐﯿﯿﺮات 
ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ ﻣﺸﺎﺑﮭﯽ در 
 DBIﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ 
دارﻧﺪ. اﻟﮕﻮی اﺻﻠﯽ ﺑﯿﻤﺎری 
، DBIرﯾﻮی در ارﺗﺒﺎط ﺑﺎ 
ھﺎی  ﭘﻠﻮرﯾﺖ، ﺑﯿﻤﺎری راه
 ﺑﮫ وﯾﮋه ﺑﯿﻤﺎری، ھﻮاﯾﯽ
 ھﺎی ھﻮاﯾﯽ ھﺎی راه
ﯽ ھﻤﺮاه ﺑﺎ ﺳﺮﻓﮫ ﺳﻤﻏﯿﺮآ
ھﺎی ﺧﻠﻂ دار، ﺑﯿﻤﺎری 
ﯿﻨﯽ رﯾﻮی، ﻧﺪول ھﺎی ﺑﯿﻨﺎﺑ
ﺋﻮزﯾﻨﻮﻓﯿﻠﯽ اﻧﮑﺮوﺑﯿﻮﺗﯿﮏ، 
رﯾﻮی، ﺑﯿﻤﺎری ﺗﺮوﻣﺒﻮ 
واﺳﮑﻮﻟﯿﺖ، ﺑﯿﻤﺎری  ،آﻣﺒﻮﻟﯽ
ز ﻣﯽ ﻮﻟﻮﻣﺎﺗﻮرﯾﻮی ﮔﺮاﻧ
اﮔﺮﭼﮫ ﮔﺰارش  .(5،6)،ﺑﺎﺷﺪ
ﻣﻮارد ﻣﺨﺘﻠﻒ ﯾﮏ ﺷﮑﻞ ﻣﺸﺨﺺ 
و ﺛﺎﺑﺘﯽ ﻧﺪارد و وﺟﻮد 
ﺗﻮﺻﯿﻒ ھﺎی ﻣﺘﻌﺪد ﺷﺎﻣﻞ 
ﺶ ــــاﻓﺰاﯾﺶ واﮐﻨ
(، 7)،ھﺎ ﺶـــﯽ ﺑﺮوﻧـــــدھ
)ﺑﺮوﻧﺸﯿﺖ( ھﺎ اﻟﺘﮭﺎب ﺑﺮوﻧﺶ
( اﻧﺴﺪاد 8- 11و ﺑﺮوﻧﺸﮑﺘﺎزی)




از اﺷﮑﺎل  ،(41- 61ﯾﺎﻓﺘﮫ)
درﮔﯿﺮی رﯾﻮی در دﯾﮕﺮ 
ﻣﯽ  DBIﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ 
 ﺑﺎﺷﻨﺪ.
 ،ﺑﺴﯿﺎری از ﻧﻮﯾﺴﻨﺪﮔﺎن
رﯾﻮی را در  ﺐﺗﺨﺮﯾﺐ و آﺳﯿ
 ﻓﻌﺎل DBIﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ 
(. ﯾﮏ 71،81)،ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ
ﻗﺴﻤﺖ از ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺧﺎرج 
ﻋﻮارض ، DBI دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش
ﺑﺎ  ﺟﺎﻧﺒﯽ درﻣﺎن اﺳﺖ ﮐﮫ
اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻠﮑﺮد رﯾﻮی در 
 DBIﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ ــﺑﯿﻤ
 ﺑﯿﻤﺎری(. 91،02)،اﺳﺖھﻤﺮاه 
ھﺎﯾﯽ ﮐﮫ در اﺛﺮ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺷﺪن 
وﺳﯿﻠﮫ دارو اﯾﺠﺎد ﻣﯽ ﮫ ﺑ
ﺑﯿﻤﺎری ﺷﺎﻣﻞ  ،ﺷﻮﻧﺪ
 ﺪرم ھﻢـــﻮن، ﺳﻨــاﺗﻮاﯾﻤﯿ
ﭘﻮﺷﺎﻧﯽ، ﺑﯿﻤﺎری ھﺎی 
آﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮏ، ﭘﯿﺎﻣﺪھﺎی 
ھﺎی  ﺗﺴﺖ DBIﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ 
و  ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮد رﯾﻮی
ھﺎی ﻏﯿﺮاﺧﺘﺼﺎﺻﯽ  ﺑﯿﻤﺎری
(. ﺗﺤﻘﯿﻖ در 12)،اﺳﺖ رﯾﻮی
ﻣﻮرد ﻋﻤﻠﮑﺮد رﯾﻮی ﺑﯿﻤﺎران 
 ﺖﺴﺗﺑﮫ وﺳﯿﻠﮫ  DBIﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ 
ھﺎی اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻧﺘﺎﯾﺞ 
ه ﻣﺘﻨﺎﻗﻀﯽ را آﺷﮑﺎر ﮐﺮد
ﭼﮫ ﺑﺴﯿﺎری از  . اﮔﺮاﺳﺖ
ﻧﺘﻮاﻧﺴﺘﻨﺪ  ﭘﮋوھﺸﮕﺮان
ﺎﯾﯽ را در ـــــھ ﺗﻔﺎوت
ﻦ ــــــھﺎی روﺗﯿ ﺴﺖﺗ
ﻋﻤﻠﮑﺮد رﯾﻮی ﺑﯿﻦ 
 DBIﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ ــــــﺑﯿﻤ
.elif FDP siht etaerc ot desu saw FDPavon fo noisrev noitaulave nA
.eciton siht tuohtiw selif FDP etareneg ot esnecil a esahcruP
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ﺮوه ﮐﻨﺘﺮل ﭘﯿﺪا ـــــــو ﮔ
 ﮐﺎھﺶ اﻧﺘﻘﺎل .(22،32)،ﺪﻨﮐﻨ
، ﺑﮫ )OCLD(ﻣﻮﻧﻮاﮐﺴﯿﺪﮐﺮﺑﻦ
 DBIوﯾﮋه در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ 
ﻓﻌﺎل و ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻی اﺧﺘﻼﻻت 
ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ  را ﻋﻤﻠﮑﺮد رﯾﻮی
ﺎ ﺑﯾﺎﻓﺘﮫ ھﺎ  ﮐﮫ اﯾﻦ ﮐﺮدﻧﺪ
ﻓﻘﺪان ﺗﻐﯿﯿﺮات  ﺑﮫ ﺗﻮﺟﮫ
رادﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ و ﻧﺸﺎﻧﮫ ھﺎی 
رﯾﻮی در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ 
ﻓﻌﺎل ﺑﻮده  وﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮ
 (42).اﺳﺖ
 ،ﻌﮫھﺪف از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟ
ﻮع ﻧﺘﺎﯾﺞ ـــــارزﯾﺎﺑﯽ ﺷﯿ
ھﺎی ﻋﻤﻠﮑﺮد رﯾﻮی در  ﺴﺖﺗ
و ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮو 
ﻣﻘﺎﯾﺴﮫ آن ﺑﺎ اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ 
 اﺳﺖ.ﺑﮫ ﻋﻨﻮان ﮔﺮوه ﻛﻨﺘﺮل 
 ﻣﻮاد و روش ھﺎ
ﭘﻨﺠﺎه ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤﺎران 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ ﮐﻮﻟﯿﺖ 
اوﻟﺴﺮو)ﮔﺮوه ﻣﻮرد( در ﻃﯽ 
 5831ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن و ﺑﮭﺎر ﺳﺎل 
ﻣﻮرد در ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ ای ﻣﻘﻄﻌﯽ 
. ﭘﻨﺠﺎه ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
ﻧﻔﺮ از اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ ﻧﯿﺰ ﺑﮫ 
ﻋﻨﻮان ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل اﻧﺘﺨﺎب 
. ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ ﺷﺪﻧﺪ
)ﮔﺮوه ﻣﻮرد( ﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮو
ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل از ﻃﺮﯾﻖ و 
ھﺎی  ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺑﯿﻤﺎریﻣﺮﮐﺰ 
ﮔﻮارش و ﮐﺒﺪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم 
ﭘﺰﺷﮑﯽ ﮔﯿﻼن ﺑﮫ ﯾﮏ ﻓﻮق 
ھﺎی رﯾﮫ ﺑﺮای  ﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎری
ھﺎی ﻋﻤﻠﮑﺮد  اﻧﺠﺎم ﺗﺴﺖ
ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪﻧﺪ. ﮔﺮوه  TFP()رﯾﻮی
ﮐﻨﺘﺮل از ﮐﺎرﮐﻨﺎن 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﮐﮫ از ﻧﻈﺮ ﺳﻦ و 
ﺟﻨﺲ ﺑﺎ ﮔﺮوه ﻣﻮرد ھﻤﺴﺎن 
اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ.  ،ﺑﻮدﻧﺪ
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ در ﺑﯿﻤﺎران 
 43/9اوﻟﺴﺮو  ﺖﮐﻮﻟﯿﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ 
ﺳﺎل و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ در 
ﺳﺎل  53/2ﮐﻨﺘﺮل اﻓﺮاد ﮔﺮوه 
. ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻣﺪت زﻣﺎن اﺑﺘﻼ دﺑﻮ
ﺑﮫ ﺑﯿﻤﺎری در ﺑﯿﻤﺎران 
 6/9ﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ ﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮو 
 ( ﺑﻮد. 0/1-52ﺳﺎل)ﻣﺤﺪوده 
ﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎر  05ﻧﻔﺮ از  23
 آﻣﯿﻨﻮﺳﺎﻟﯿﺴﯿﻼتﮔﺮم  4ﺗﺎ  2
روز درﯾﺎﻓﺖ  5ت ﺑﺮای ﻣﺪ
 05ﻧﻔﺮ از  53 و ﮐﺮدﻧﺪ
 53ﻣﺘﻮﺳﻂ دوز ﺑﮫ ﻃﻮر ﺑﯿﻤﺎر)
 ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﺋﯿﺪﻣﯿﻠﯽ ﮔﺮم 
ﮐﺪام  . ھﯿﭻدرﯾﺎﻓﺖ ﮐﺮدﻧﺪ
از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺘﻮﺗﺮوﮐﺴﺎت 
درﯾﺎﻓﺖ ﻧﮑﺮدﻧﺪ. اﯾﻦ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ در ﮐﻤﯿﺘﮫ اﺧﻼق 
ھﺎی  ﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺑﯿﻤﺎری
ﻣﻮرد ﮔﻮارش و ﮐﺒﺪ ﮔﯿﻼن 
ﭼﻨﯿﻦ  . ھﻢﺗﺎﺋﯿﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
از ھﺮ ﮐﺪام از ﺷﺮﮐﺖ 
ﺎﯾﺖ ﻧﺎﻣﮫ ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن ﻓﺮم رﺿ
ﺧﺮوج  ﻣﻌﯿﺎرھﺎی اﺧﺬ ﮔﺮدﯾﺪ.
ﻋﻤﻞ ، ﺷﺎﻣﻞ: از ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ
ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺰرگ، ﻋﻔﻮﻧﺖ 
ﺑﺮوﻧﺸﯿﺖ، ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯽ، آﺳﻢ، 
)ﺑﯿﻤﺎری اﻧﺴﺪادی ﻣﺰﻣﻦ DPOC
رﯾﮫ( ﺗﺎﺋﯿﺪ ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ ﻓﻮق 
ھﺎی رﯾﮫ و  ﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎری
 ،ﺳﺎﺑﻘﮫ ﻗﺒﻠﯽ ﯾﺎ اﺧﯿﺮ
ر ﮐﺸﯿﺪن و ﻋﺪم رﺿﺎﯾﺖ ﺎﺳﯿﮕ
ھﺎی  ﺑﯿﻤﺎر ﺟﮭﺖ اﻧﺠﺎم ﺗﺴﺖ
 ﻋﻤﻠﮑﺮد رﯾﻮی ﺑﻮد.
ﻗﺒﻞ از ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﮫ 
ﺑﺎ ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ رﯾﮫ، ﺑﯿﻤﺎران 
ﺗﻮﺟﮫ ﺑﮫ ﺳﺎﺑﻘﮫ ﭘﺰﺷﮑﯽ، 
ﻣﻌﺎﯾﻨﮫ ﻓﯿﺰﯾﮑﯽ و 
ﮐﻮﻟﻮﻧﻮﺳﮑﻮﭘﯽ، ﺑﺎ وﺿﻌﯿﺖ 
ﭘﺎﯾﮫ ای ﺑﯿﻤﺎری ﻧﻤﺮه ﺑﻨﺪی 
ﺷﺎﻣﻞ  ﻧﺪ. اﯾﻦ  ﺷﺎﺧﺺ ھﺎﺪﺷ
ﺗﻌﺪاد ھﻔﺘﮕﯽ ﻣﺪﻓﻮع، ﻣﻘﺪار 
ﺧﻮن در ﻣﺪﻓﻮع، درد ﯾﺎ 
ﮐﺮاﻣﭗ ﺷﮑﻤﯽ، وﺿﻌﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎر 
ﺑﺮ اﺳﺎس ﺗﺸﺨﯿﺺ ﭘﺰﺷﮏ، درﺟﮫ 
ﺑﺪن ﺑﯿﻤﺎر، ﻧﺸﺎﻧﮫ ﺣﺮارت 
ھﺎی ﺧﺎرج دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش، 
ﮐﻮﻟﯿﺖ  و bH، ﺗﻐﻠﯿﻆ RSE
ﮫ ﺑﺑﻮد ﮐﮫ اوﻟﺴﺮو ﻓﻌﺎل 
وﺳﯿﻠﮫ ﺷﺎﺧﺺ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ 
 ztiwelimhcaR )IAC( ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ
ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﻣﯽ ﺷﻮد. ﺷﺎﺧﺺ 
.elif FDP siht etaerc ot desu saw FDPavon fo noisrev noitaulave nA
.eciton siht tuohtiw selif FDP etareneg ot esnecil a esahcruP




ﮔﺮ  ﻧﺸﺎن 4ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﮐﻠﯿﻨﯿﮏ <
و ﺷﺎﺧﺺ  ﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮو ﻓﻌﺎل
ﮔﺮ  ﻧﺸﺎن 4ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ >
ﻓﻌﺎل اﺳﺖ. ﺷﺪت  ﺑﯿﻤﺎری ﻏﯿﺮ
ﺑﯿﻤﺎری در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ 
و ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﺮﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴ
 sttiW و  evoleurTاز ﻃﺒﻘﮫ ﺑﻨﺪی 
آﯾﺪ. اﯾﻦ ﻧﻤﺮه  دﺳﺖ ﻣﯽﮫ ﺑ
ﺷﺎﻣﻞ ﺗﮑﺮار ﻣﺪﻓﻮع، ﺗﺐ، 
وﺟﻮد ﺧﻮن در ﻣﺪﻓﻮع و 
 ،ﯾﺎﻓﺘﮫ ھﺎی آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎھﯽ
ﻣﯽ  RSEﺣﺠﻢ ھﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ و 
. اﯾﻦ ﻃﺒﻘﮫ ﺑﻨﺪی ﺑﺎﺷﺪ
ﮫ دﺳﺘﮫ و ﺳﺑﯿﻤﺎران را ﺑﮫ 
ﻢ ﻣﯽ ﮐﻨﺪ: ـــﮔﺮوه ﺗﻘﺴﯿ
ﻒ، ﻣﺘﻮﺳﻂ و ﺷﺪﯾﺪ. ﺧﻔﯿ
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺷﺎﺧﺺ ﺧﻔﯿﻒ ﺑﮫ 
ﺑﮭﺒﻮد دﺳﺖ ﭘﯿﺪا ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ و 
ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺷﺎﺧﺺ ﻣﺘﻮﺳﻂ و 
ﯾﺎ ﺷﺪﯾﺪ ﺑﯿﻤﺎری ﻓﻌﺎل 
دارﻧﺪ. ﺑﻌﺪ از اﺧﺬ رﺿﺎﯾﺖ 
ﻧﺎﻣﮫ ﺟﮭﺖ ﺑﯿﻤﺎران واﺟﺪ 
 )ﺗﺴﺖ ﻋﻤﻠﮑﺮد رﯾﻮی( ،ﺷﺮاﯾﻂ
 .ﺷﺪاﻧﺠﺎم ھﺎ  آن ﺑﺮای  TFP
ﺘﺮی ﺑﺎ ارزﯾﺎﺑﯽ اﺳﭙﯿﺮوﻣ
در ﺛﺎﻧﯿﮫ  ﻓﻌﺎل ﺣﺠﻢ ﺑﺎزدﻣﯽ
، )CV(، ﻇﺮﻓﯿﺖ ﺣﯿﺎﺗﯽ)1VEF(اول
، )CVF(ﻓﻌﺎلﻇﺮﻓﯿﺖ ﺣﯿﺎﺗﯽ 
ﺮﯾﺎن ﺑﺎزدﻣﯽ در ﺟﺣﺪاﮐﺜﺮ 
از ﻇﺮﻓﯿﺖ ﺣﯿﺎﺗﯽ  درﺻﺪ 52- 57
ﻣﺎﻧﺪه  ، ﺣﺠﻢ ﺑﺎﻗﯽ)57-52 FEMM(
، )CLT(ﮐﻞ ، ﻇﺮﻓﯿﺖ رﯾﻮی)VR(
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﮫ ﻣﺎﻧﺪه  ﺣﺠﻢ ﺑﺎﻗﯽ
اﻧﺠﺎم  )CLT/VR(ﮐﻞ ﻇﺮﻓﯿﺖ رﯾﻮی
ھﺎی ﻋﻤﻠﮑﺮد رﯾﻮی  . ﺗﺴﺖﺷﺪ
 1VEF، CVF، CVﮐﮫ  وﻗﺘﯽ
 FEMMﯾﺎ  درﺻﺪ 08از  ﮐﻤﺘﺮ
ﺣﺠﻢ  درﺻﺪ 56ﮐﻤﺘﺮ از   57-52
ﻏﯿﺮ ﺑﺎﺷﺪ،  ﻣﺎﻧﺪه ﺑﺎﻗﯽ
. ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺮ اﺳﺎس اﺳﺖﻧﺮﻣﺎل 
درﺻﺪ و ﺣﺠﻢ ﻧﺮﻣﺎل ﺑﺮای 
ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ و ﻗﺪ)درﺻﺪ 
ﻧﻘﺺ   TFPﺗﻘﺮﯾﺒﯽ( ﺑﯿﺎن ﺷﺪ. 
ﺗﮭﻮﯾﮫ ای اﻧﺴﺪادی و 
 STAﺗﺤﺪﯾﺪی را ﺑﺮ اﺳﺎس 
)اﻧﺠﻤﻦ ﺗﻮراﮐﺲ آﻣﺮﯾﮑﺎ( 
ﺪ. اﻟﮕﻮی اﻧﺴﺪاد ھدﻣﯽ ﺷﺮح 
 FEMMراه ھﻮاﯾﯽ ﮐﻮﭼﮏ اﮔﺮ 
ﺣﺠﻢ  درﺻﺪ 56ﮐﻤﺘﺮ از   57-52
ﯾﻒ ﺮﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ ﺗﻌ
 ﺪ و اﻟﮕﻮی اﻧﺴﺪاد راهﮔﺮدﯾ
ھﻮاﯾﯽ ﺑﺰرگ ﺑﺎ ﺷﮑﻞ ھﺎی 
ﮐﮫ  ﻗﺘﯽو .ﻣﻨﺤﻨﯽ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ
 درﺻﺪ 04ﺑﯿﺸﺘﺮ از  CLT/VR
 ،ﺣﺠﻢ ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻨﯽ ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ
اﺗﻔﺎق ﻣﯽ ھﻮا  اﺣﺘﺒﺎس
ﺑﺮاي ﺗﺠﺰﯾﮫ و ﺗﺤﻠﯿﻞ  اﻓﺘﺪ.
 SSPSداده ھﺎ از ﻧﺮم اﻓﺰار 
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ و از آزﻣﻮن 
و  tھﺎي ﻣﺠﺬور ﻛﺎي، آزﻣﻮن 
ﻋﻨﻮان ھﻤﺒﺴﺘﮕﻲ ﭘﯿﺮﺳﻮن ﺑﮫ 
ﻋﺎﻣﻞ و ﺿﺮﯾﺐ ﻣﺸﺘﺮک ﺑﺮای 
داده ھﺎی ﭘﯿﻮﺳﺘﮫ اﺳﺘﻔﺎده 
در  50/0=αﺧﻄﺎي آزﻣﻮن ﺷﺪ. 
 ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﮫ ﺷﺪ.
 ﯾﺎﻓﺘﮫ ھﺎي ﭘﮋوھﺶ
از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺮد  ﺻﺪدر 93
از ﺑﯿﻤﺎران زن  درﺻﺪ 16و 
ﺎن ـﺑﻮدﻧﺪ. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺪت زﻣ
 7/5±6/7ﺮو ـــﺖ اوﻟﺴــﮐﻮﻟﯿ
اوﻟﺴﺮو  ﺖﺑﻮد. ﮐﻮﻟﯿﺳﺎل 
از  درﺻﺪ 42ﻓﻌﺎل در 
 درﺻﺪ 67ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺪه ﺷﺪ و 
ھﺎ در ﻣﺮﺣﻠﮫ ﺑﮭﺒﻮدی  از آن
ﻧﻔﺮ از  درﺻﺪ 81ﺑﻮدﻧﺪ. 
ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮو 
ﮐﻮﻟﯿﺖ  درﺻﺪ 03 ،ﺷﺪﯾﺪ
 درﺻﺪ 25اوﻟﺴﺮو ﻣﺘﻮﺳﻂ و 
ﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮو ﺧﻔﯿﻒ 
ﻧﺸﺎن  TFPداﺷﺘﻨﺪ. ﻧﺘﺎﯾﺞ 
داد ﮐﮫ اﺣﺘﺒﺎس ھﻮا ﺑﮫ 
ﺻﻮرت ﻣﺸﺨﺺ ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﻧﺴﺒﺖ 
در ارﺗﺒﺎط اﺳﺖ ﮐﮫ  CLT/VR
 05ﻧﻔﺮ از  12اﯾﻦ ﻣﻮرد در 
 01ﺑﯿﻤﺎر در ﻣﻘﺎﯾﺴﮫ ﺑﺎ 
( از اﻓﺮاد درﺻﺪ 02ﻧﻔﺮ)
. وﺟﻮد داﺷﺖ( 120.0≤Pﺳﺎﻟﻢ )
اﻟﮕﻮی اﻧﺴﺪاد راه ھﻮاﯾﯽ 
 57-52 FEMMﮐﻮﭼﮏ ﺑﺎ ﮐﺎھﺶ در 
(، ﻧﻘﺺ درﺻﺪ 02ﻧﻔﺮ) 01در 
 6ﺳﯿﻮن ﺗﺤﺪﯾﺪی در وﯾﻨﺘﻼ
(، اﻧﺴﺪاد راه درﺻﺪ 12ﻧﻔﺮ)
 ،(درﺻﺪ 2ﻧﻔﺮ) ﯾﻚھﻮاﯾﯽ در 
.elif FDP siht etaerc ot desu saw FDPavon fo noisrev noitaulave nA
.eciton siht tuohtiw selif FDP etareneg ot esnecil a esahcruP
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 2در ﯾﮏ ﻧﻔﺮ) اﻟﺘﮭﺎب ﺷﺪﯾﺪ
( و اﻟﮕﻮی اﻧﺴﺪاد راه درﺻﺪ
ﻧﻔﺮ از  3ھﻮاﯾﯽ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ در 
وﺟﻮد ( درﺻﺪ 6)ﺑﯿﻤﺎران
(. در 1ره )ﺟﺪول ﺷﻤﺎ،داﺷﺖ
ﻮرﻣﺎﻟﯿﺘﮫ ﻨﺑﻣﻄﺎﻟﻌﮫ ﻣﺎ ا
: ھﺎی ﻋﻤﻠﮑﺮدی رﯾﻮی ﺷﺎﻣﻞ
اﻟﮕﻮی اﻧﺴﺪادی و اﺣﺘﺒﺎس 
، اﻟﮕﻮی (درﺻﺪ 001)ھﻮا
 02اﻧﺴﺪاد راه ھﻮاﯾﯽ ﮐﻮﭼﮏ)
( ﻧﻘﺺ ﻣﺨﺘﻠﻂ، اﻧﺴﺪادی درﺻﺪ
( و ﻧﻘﺺ درﺻﺪ 42و ﺗﺤﺪﯾﺪی)
 (درﺻﺪ 2ﺗﮭﻮﯾﮫ ای ﺗﺤﺪﯾﺪی)
ﻧﺴﺒﺖ  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ .وﺟﻮد داﺷﺖ
در ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻮﻟﯿﺖ  1VEF /CVF
ﺑﮫ ﻃﻮر ﻣﺸﺨﺺ ﭘﺎﯾﯿﻦ  واوﻟﺴﺮ
و ﻧﺴﺒﺖ از ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل، ﺗﺮ 
در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ  CLT/VR
ﺑﮫ ﻃﻮر ﻣﺸﺨﺺ  وﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮ
ﺑﺎﻻﺗﺮ از ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل 
 ≤P , 3.0=rﺑﻮد)ﺑﮫ ﺗﺮﺗﯿﺐ 
( و ارﺗﺒﺎط 1()ﺷﮑﻞ 410.0
 CLT/VRﻣﺴﺘﻘﯿﻢ ﺑﺎ ﻧﺴﺒﺖ 
(. 2)ﺷﮑﻞ )500.0≤p ,3.0=r(داﺷﺖ
ارﺗﺒﺎط ﻣﺸﺨﺼﯽ ﺑﯿﻦ اﻧﺴﺪاد 
ﻣﺪت راه ھﻮاﯾﯽ ﮐﻮﭼﮏ و 
وﺟﻮد  وزﻣﺎن ﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮ
. اﻣﺎ راﺑﻄﮫ 50.0<p()،داﺷﺖ
ﺼﯽ ﺑﯿﻦ دﯾﮕﺮ اﺧﺘﻼﻻت ـــﻣﺸﺨ
رﯾﻮی ﺑﺎ وﺿﻌﯿﺖ ﮐﻮﻟﯿﺖ 
ﺷﺪت، ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ از ﻧﻈﺮ اوﻟﺴﺮ)
وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.و ﻣﺪت زﻣﺎن( 
 
 در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ ﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮ و ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل TFPﻧﺘﺎﯾﺞ  .1ﺟﺪول  
 






                                                     
 ﮔﺮوه
 )TFP(ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺘﻮﺳﻂ 
 )eulav detciderp()sretil(XAM CV 98/6 09/2  0/8
 )eulav detciderp()sretil(CVF 19/1 88/2  0/4
 )eulav detciderp()sretil(1VEF 09/5 09/7  0/9
 )egatnecrep(CVF/1VEF 28/2 88/0 *  0/40
 )eulav detciderp()S/L(FEMM 97/8 48/3  0/3
 )eulav detciderp()retil(VR 611/8 501/9  0/1
 )eulav detciderp()retil(CLT 39/9 49/0  0/9
 )egatnecrep(CLT/VR 83/2 13/6 **  0/400
 (1/8، ﮐﻨﺘﺮل: 1/5اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر)ﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮو: * 
 (4/8، ﮐﻨﺘﺮل: 5/3** اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر)ﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮو: 
 










 0/20 01(02) 12(24) اﺣﺘﺒﺎس ھﻮا
اﻟﮕﻮی اﻧﺴﺪاد راه 
  0/90 01(02) 01(02) ھﺎی ھﻮاﯾﯽ ﮐﻮﭼﮏ
ﻧﻘﺺ ﺗﮭﻮﯾﮫ ای 
  0/2 0(6) 6(21) ﺗﺤﺪﯾﺪی ﺧﻔﯿﻒ
  0/3 0(0) 1(2) ﻧﻘﺺ اﻧﺴﺪادی
  0/3 0(0) 1(2) اﻟﺘﮭﺎب ﺷﺪﯾﺪ
.elif FDP siht etaerc ot desu saw FDPavon fo noisrev noitaulave nA
.eciton siht tuohtiw selif FDP etareneg ot esnecil a esahcruP






















 CLT/VRراﺑﻄﮫ ﺑﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن ﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮو و ﻧﺴﺒﺖ  .2ﺷﮑﻞ 
 
 و ﻧﺘﯿﺠﮫ ﮔﯿﺮي  ﺑﺤﺚ
در ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﮫ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﯿﻮع و ﻧﻮع اﺧﺘﻼﻻت 
در ﺑﯿﻤﺎران  ﻋﻤﻠﮑﺮد رﯾﻮی
اوﻟﺴﺮو در  ﺖﺑﺎ ﮐﻮﻟﯿ
ﻣﻘﺎﯾﺴﮫ ﺑﺎ ﮔﺮوه 
 (اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ)ﮐﻨﺘﺮل
. در اﯾﻦ ﮫ ﺷﺪﭘﺮداﺧﺘ
ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻏﯿﺮ ﻃﺒﯿﻌﯽ  ،ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ
 08ھﺎی ﻋﻤﻠﮑﺮد رﯾﻮی)در  ﺗﺴﺖ
از ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﮫ ﺗﻌﯿﯿﻦ  درﺻﺪ
ﺷﺪه( در ﺟﻤﻌﯿﺖ ﺑﺰرﮔﯽ از 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ ﮐﻮﻟﯿﺖ 
در  ﮔﺮدﯾﺪ.ارزﯾﺎﺑﯽ اوﻟﺴﺮو 
زاﻻﻛﺲ ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ ای ﮐﮫ ﺗﻮﺳﻂ 
 ،و ھﻤﮑﺎران اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
ھﺎی  )ﺗﺴﺖ TFPﺑﯿﻦ  ﺗﻔﺎوﺗﯽ
ﻋﻤﻠﮑﺮد رﯾﻮی ﮐﮫ ﺑﮫ ﺻﻮرت 
روﺗﯿﻦ اﻧﺠﺎم ﻣﯽ ﺷﺪ( در 
ﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ 
اوﻟﺴﺮو و ﮔﺮوه  ﺖﮐﻮﻟﯿ
(. در 32)،ﮐﻨﺘﺮل وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ
و ﻛﻮزﻻ ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ ای ﮐﮫ ﺗﻮﺳﻂ 
ن اﻧﺠﺎم ﺷﺪ اھﻤﮑﺎر
ﻨﻮرﻣﺎﻟﯿﺘﮫ ھﺎی ﻋﻤﻠﮑﺮد ﺑا
 ،رﯾﻮی ﺑﮫ ﺻﻮرت ﻣﺸﺨﺺ
ﻊ ﺗﺮ از ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل ــﺷﺎﯾ
(. در ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ 52))100.0<P(ﺑﻮد
ﺎران ــو ھﻤﮑﮔﻮﺟﺖ ای ﺗﻮﺳﻂ 
 03در  TFPﻨﻮرﻣﺎﻟﯿﺘﮫ ھﺎی ﺑا
( ﯾﺎﻓﺖ ﺷﺪ. درﺻﺪ 55ﻣﻮرد)
و ھﻤﮑﺎران ﻧﺸﺎن ﻨﮕﺮ ھﺮﻟﯿ
ھﺎی ﻋﻤﻠﮑﺮد  دادﻧﺪ ﮐﮫ ﺗﺴﺖ
رﯾﻮی ﺑﮫ ﺻﻮرت ﻣﺸﺨﺺ در 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ ﮐﻮﻟﯿﺖ 
اوﻟﺴﺮو در ﻣﻘﺎﯾﺴﮫ ﺑﺎ ﮔﺮوه 
ﺪا ﻣﯽ ﮐﻨﺪ ـﮐﻨﺘﺮل ﮐﺎھﺶ ﭘﯿ
 1VEFﺑﺮای  ﻲﮐﮫ ﭼﻨﯿﻦ ﮐﺎھﺸ
ﺑﯿﻤﺎران از  درﺻﺪ 71 در
، ﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ ﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮو
در (. 72)(10.0<P)داﺷﺖ  وﺟﻮد
دﯾﮕﺮ ﻛﮫ ﺗﻮﺳﻂ ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ 
و ھﻤﮑﺎران ﺳﯿﮭﺎن 
ھﺎی  ﺗﺴﺖ ،ﺎم ﺷﺪـــــاﻧﺠ
ﺮ ﻧﺮﻣﺎل در ـــــﻏﯿ
 DBIﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ ــــﺑﯿﻤ
ﺎﯾﻊ ﺗﺮ از ﮔﺮوه ــﺑﺴﯿﺎر ﺷ
 )40.0<P ,21=RO(ﺮل ﺑﻮد ـــــﮐﻨﺘ
  3/1±0/9،  1VEFو ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﻟﯿﺘﺮ ﺑﻮد)ﻣﻘﺪار ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻨﯽ 
( ﮐﮫ اﯾﻦ ﻧﺘﺎﯾﺞ 69±081ﺷﺪه 
اﻓﺮاد ﺗﻔﺎوت ﻣﺸﺨﺼﯽ ﺑﺎ 
(. 82ﺪاﺷﺖ)ـــﻧ ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل
 در 
.elif FDP siht etaerc ot desu saw FDPavon fo noisrev noitaulave nA
.eciton siht tuohtiw selif FDP etareneg ot esnecil a esahcruP
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در  1VEF ، ﻣﯿﺰانﻣﻄﺎﻟﻌﮫ ﻣﺎ
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ ﮐﻮﻟﯿﺖ 
و در ﮔﺮوه  09/15 واوﻟﺴﺮ
 . درﻣﺸﺎھﺪه ﺷﺪ 09/17ﮐﻨﺘﺮل 
ﷴﺣﺴﯿﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ ای ﮐﮫ ﺗﻮﺳﻂ 
ﻧﻔﺮ  51اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و ھﻤﻜﺎران 
ﻟﯿﺖ ﻮﺑﯿﻤﺎر ﮐ 62از 
( در درﺻﺪ 75/6اوﻟﺴﺮو)
ﻧﮭﺎﯾﺖ ﺗﺴﺖ ﻋﻤﻠﮑﺮد رﯾﻮی 
ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﯾﮏ داﺷﺘﻨﺪ)ﮐﻤﺘﺮ از 
و از ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﮫ(  درﺻﺪ 08
اﻧﺴﺪاد راه ھﻮاﯾﯽ ﮐﻮﭼﮏ در 
ﺑﯿﻤﺎر ﮔﺰارش ﺷﺪه ﺑﻮد.  51
 درﺻﺪ 03/7اﺧﺘﻼل ﻋﻤﻠﮑﺮد در 
 11/5و اﺧﺘﻼل اﻧﺴﺪاد در 
ﺑﮫ  STFPاﺧﺘﻼل در   درﺻﺪ
ﻃﻮر ﻣﺸﺨﺺ در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ 
ﺑﯿﻤﺎری ﻓﻌﺎل وﺟﻮد داﺷﺖ،  
ﻣﻘﺪار  - درﺻﺪ 41)  CVF
- درﺻﺪ 9) 1CVFﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪه(، 
 FEF( و ﻣﻘﺪار ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪه
ﻣﻘﺪار ﺗﻌﯿﯿﻦ  -درﺻﺪ23)
ﺮﺗﯿﺐ ـــــ، ﺑﮫ ﺗﺪه(ــﺷ
(. 92)،ﺑﻮد 10.0<P ,50.0<P ,10.0<P
و ھﻤﮑﺎران ﻧﺸﺎن ﺗﺎﻧﺲ 
دادﻧﺪ ﮐﮫ در ﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎران 
 درﺻﺪ 6/2ﺑﺎ ﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮو، 
اﻟﮕﻮی اﻧﺴﺪاد ﯾﺎ ﻧﻘﺺ 
 ﻣﺸﺎﺑﮫ ﺗﮭﻮﯾﮫ ای
ﻌﮫ ــ(. در ﻣﻄﺎﻟ03)،داﺷﺘﻨﺪ
ﮑﺮد ﻏﯿﺮ ــــﻋﻤﻠ ،ﺣﺎﺿﺮ
اﻟﮕﻮی ﻃﺒﯿﻌﯽ رﯾﻮی ﺷﺎﻣﻞ: 
 001اﻧﺴﺪادی)اﺣﺘﺒﺎس ھﻮا 
(، اﻧﺴﺪاد راه ھﻮاﯾﯽ درﺻﺪ
ﻧﻘﺺ ﺗﮭﻮﯾﮫ  ،(درﺻﺪ 02ﮐﻮﭼﮏ)
ﺪﯾﺪی و ــــای ﻣﺨﺘﻠﻂ، ﺗﺤ
و ﻧﻘﺺ ( درﺻﺪ 42ﺴﺪادی)ـــاﻧ
 2ﺗﮭﻮﯾﮫ ای ﺧﺎرج ﺗﺤﺪﯾﺪی)
. اﺣﺘﺒﺎس ھﻮا در ﺑﻮد (درﺻﺪ
ﮔﺮوه ﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮو ﺑﮫ 
ﺻﻮرت ﻣﺸﺨﺺ ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﮔﺮوه 
( اﻟﮕﻮی 930.0≤Pﮐﻨﺘﺮل ﺑﻮد)
اﻧﺴﺪاد راه ھﻮاﯾﯽ ﮐﻮﭼﮏ ﺑﺎ 
 01در  57-52 FEMMﮐﺎھﺶ در 
(، ﻧﻘﺺ ﺗﮭﻮﯾﮫ درﺻﺪ 02ﺑﯿﻤﺎر)
 21ﺑﯿﻤﺎر) 6ای ﺗﺤﺪﯾﺪی در 
(، اﻧﺴﺪاد راه ھﻮاﯾﯽ درﺻﺪ
(، درﺻﺪ 2ﺑﯿﻤﺎر) 1در 
 2ﺑﯿﻤﺎر) 1اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻮرم در 
( و اﻟﮕﻮی اﻧﺴﺪاد راه درﺻﺪ
 6ﺑﯿﻤﺎر) 3ھﻮاﯾﯽ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ در 
( وﺟﻮد داﺷﺖ. در درﺻﺪ
و ﻮﻧﮕﻮر ﺳﻣﻄﺎﻟﻌﮫ 
، ﮐﮫ ( ﮔﺰارش ﺷﺪ13)ھﻤﮑﺎران
در ﺑﯿﻤﺎران  CLT/VRﻧﺴﺒﺖ 
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ ﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮو و 
در  ﺑﮫ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل
. اﺳﺖ 13/6و  83/2ﺣﺪود 
در ﮔﺮوه  CLT/VRﻣﺘﻮﺳﻂ ﻧﺴﺒﺖ 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﮫ ﮐﻮﻟﯿﺖ 
 ﻣﻌﻨﻲ دارياوﻟﺴﺮو ﺑﮫ ﻃﻮر 
. ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﮔﺮوه ﮐﻨﺘﺮل ﺑﻮد
 ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺮ روی ﺗﺴﺖ
ھﺎی ﻋﻤﻠﮑﺮد رﯾﻮی در 
ﻣﺸﺨﺺ ھﻨﻮز  DBIﺑﯿﻤﺎران 
ﻣﻮرد ﺑﺤﺚ اﺳﺖ. در ﻧﯿﺴﺖ و 
ھﻤﺒﺴﺘﮕﻲ ﻣﻌﻨﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ ﺣﺎﺿﺮ 
ﺑﯿﻦ اﻟﮕﻮی اﻧﺴﺪاد داري 
راه ھﻮاﯾﯽ ﮐﻮﭼﮏ و ﻣﺪت 
وﺟﻮد زﻣﺎن ﮐﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮو 
وﻟﯽ ﺑﯿﻦ دﯾﮕﺮ اﺧﺘﻼﻻت  داﺷﺖ
ﻋﻤﻠﮑﺮدرﯾﻮی ﺑﺎ ﮐﻮﻟﯿﺖ 
اوﻟﺴﺮو)از ﻧﻈﺮ ﺷﺪت، 
راﺑﻄﮫ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ و ﻣﺪت زﻣﺎن( 
وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ. ﺑﺎ  ﻣﻌﻨﻲ داري
ﺗﻮﺟﮫ ﺑﮫ ﯾﺎﻓﺘﮫ ھﺎی ﻣﺎ در 
 اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﮫ، ﺑﮫ ﺟﺰ اﻟﮕﻮی
ﻮاﯾﯽ ھ ﺎیھ اﻧﺴﺪادی راه
راﺑﻄﮫ ﻣﺸﺨﺼﯽ ﺑﯿﻦ  ،ﮐﻮﭼﮏ
اﺧﺘﻼﻻت رﯾﻮی و ﺷﺪت، 
ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ و ﻣﺪت زﻣﺎن ﮐﻮﻟﯿﺖ 
 اوﻟﺴﺮو وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ.
ﻮع ـــــﺑﺎ ﺗﻮﺟﮫ ﺑﮫ ﺷﯿ
ﺑﺎﻻی اﺣﺘﺒﺎس ھﻮا، ﺑﯿﻤﺎری 
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ  ،راه ھﻮاﯾﯽ ﮐﻮﭼﮏ
ﺷﮑﻞ ﺑﺎرز و ﺑﺮﺟﺴﺘﮫ درﮔﯿﺮی 
رﯾﻮی در ﺑﯿﻤﺎران 
ﻮﻟﯿﺖ اوﻟﺴﺮو ﺑﺎﺷﺪ. ـــــﮐ
ﺮاﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ دﻗﯿﻖ ـــــﺑﻨﺎﺑ
ﺎری و ﻣﺸﮑﻼت رﯾﻮی ـــﺑﯿﻤ
.elif FDP siht etaerc ot desu saw FDPavon fo noisrev noitaulave nA
.eciton siht tuohtiw selif FDP etareneg ot esnecil a esahcruP




 ﺖﯿﻟﻮﮐ نارﺎﻤﯿﺑ رد
ﻟواـــ یروﺮﺿ و مزﻻ وﺮﺴ
.ﺖﺳا 
يراﺰﮔ سﺎﭙﺳ 
 زا ﮫﻟﺎﻘﻣ ﻦﯾا نﺎﮔﺪﻨﺴﯾﻮﻧ
ﺎﻀﻋا ﮫﻤھي  تﺎﻘﯿﻘﺤﺗ ﺰﮐﺮﻣ
یرﺎﻤﯿﺑ  و ﺪﺒﮐ و شراﻮﮔ یﺎھ
 ﺰﮐﺮﻣیرﺎﻤﯿﺑ تﺎﻘﯿﻘﺤﺗ  یﺎھ
 هﺎﮕﺸﻧاد ﯽﺴﻔﻨﺗ و یﻮﯾر
هﮋﯾو ﮫﺑ نﻼﯿﮔ ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ 
ﺮﺘﮐد یﺮﺠھ ضﺎﺗﺮﻣ رﺎﻨﻠﮔ  و
دار ﯽﺧﺮھﺎﺷ ﮫﻧﺎﺤﯾر ﺮﺘﮐد 
تﺎﻤﺣز یاﺮﺑ  ﻦﺘﺷﻮﻧ رد نﺎﺷ
.ﺪﻨﻨﮐ ﯽﻣ ﺮﮑﺸﺗ ﮫﻟﺎﻘﻣ ﻦﯾا 
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Introduction: Pulmonary complication of 
IBD include airway inflammation involving 
small and large airways, pulmonary 
paranchymal disease, and serositis. The aim 
of this study was to determine the 
prevalence of Pulmonary Function Test 
(PFT) possible abnormality in ulcerative 
colitis (UC) patients.   
 
Materials & Methods:  In this cross 
sectional study, during spring and summer 
of 2006, PFT (spirometry & body box 
plethysmography) of 50 UC patients were 
compared to 50 healthy people of the same 
age and sex (control). Data collection forms 
including demographic specification and 
UC condition were filled. Out, and then 
analyzed by SPSS 10. 
 
Findings: Mean age was 37.2(SD=14.57). 
Active UC was seen in 24.3% of patients. 
24.9% of the patients had severe UC. PFT 
result demonstrated; 100% air 
trapping(only increase in Residual 
Volume/Total Lung Capacity); 20% small 
airway obstructive pattern (only decrease in 
maximal expiratory flow at 25-75% of vital 
capacity); 12% restrictive ventilation 
defect; 2% obstructive airway; 2% 
hyperinflation and 6% upper airway 
obstructive pattern. There was a significant 
relationship between small airway 
obstructive pattern and duration of UC, 
(PV<0.05), and no relationship between 
other pulmonary disorders and severity, 
activity, duration of UC was observed. 
 
Discussion & Conclusion: According to 
high prevalence of air trapping, small 
airway disease may be the prominent 
feature of lung involvement in UC patients. 
Therefore, a meticulous work-up for 
respiratory diseases seems necessary in UC 
patients.   
 
Keywords: pulmonary function test (PFT), 
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